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objectifs 


PRESCRIRE et EXPLIQUER une contraception. 
DISCUTER les diverses possibility de prise en 
charge d’une grossesse non desiree. 
DISCUTER les indications de la sterilisation 
masculine et feminine. 


L es femmes frangaises disposent d’un tres large eventail de 
methodes contraceptives leur permettant d'optimiser la ba- 
lance benefices-risques de leur contraception en fonction de 
leur age (au cours de leur vie reproductive) et de leurs facteurs de 
risque. En effet, il convient, dans la mesure du possible, de laisser le 
choix a la patiente, apres I’avoir informee des differentes options pos- 
sibles et apres avoir elimine les eventuelles contre-indications de 
chaque methode. Ce choix d'une methode determinee depend en 
partie de son efficacite contraceptive, laquelle est elle-meme fonction 
non seulement de la protection conferee par la methode mais aussi 
de la regularity et de la rigueur avec lesquelles elle est employee. 

L’utilisation d’une contraception a pour but d’empecher la sur- 
venue d’une grossesse non desiree pendant une periode donnee 
(reversible). Son efficacite contraceptive se mesure par I’indice 
de Pearl qui correspond au rapport du nombre de grossesses 
accidentelles pour 100 femmes apres 12 mois d’utilisation. 

Differents types de contraception 

II existe, a ce jour, differents types de contraception non definitives 
ainsi que les contraceptions dites definitives (tableau 1). 

Contraceptions hormonales 

Contraception combinee estroprogestative 

1 . Mode d’action 

12 effet contraceptif de la contraception estroprogestative agit 
par plusieurs mecanismes : 

- action antigonadotrope du compose progestatif accentue par 
la molecule d'estrogene supprimant ainsi le pic ovulatoire des 
hormones luteinisante (LH) et folliculostimulante (FSH) ; 


- inhibition de la croissance folliculaire ; 

- modification de la glaire cervicale, epaisse et moins abondante 
(compose progestatif) ; 

- atrophie de I’endometre le rendant plus ou moins inapte a la 
nidation. 

2. Composition 

La contraception estroprogestative comprend deux types de 
molecule : 

- un estrogene : ethinylestradiol [EE] ou estradiol ; 

- un progestatif : soit norsteroi'de classiquement separe en gene- 
ration (1 re : norethisterone et ses derives ; 2 e : levonorgestrel ; 
3 e : gestodene, desogestrel), norgestimate initialement classe 
en 3 e generation, soit d'autres generations (non norsteroi'de) : 
drospirenone (derive de la spironolactone), acetate de cyproterone, 
dienogest, acetate de nomegestrol, acetate de chlormadinone. 


| Types de contraception 

iS 

Contraceptions non definitives 


Hormonales 

I Combinees associant un estrogene et un progestatif 
-* Delivrees par voie orale, vaginale (anneau) ou transdermique (patch) 
I Progestative seule 

-* Delivrees par voie orale, sous-cutane (implant), intra-uterine 
(dispositif intra-uterin), intramusculaire 

Non hormonales 

I Par dispositif intra-uterin 

I Par differentes methodes barrieres (preservatif masculin ou feminin, 
diaphragme, cape cervicale) 


Contraceptions definitives 


Feminine 

I Par voie coelioscopique 
I Par voie hysteroscopique 

Masculine 
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H Contraceptions estroprogestatives disponibles en France en 201 5 


Pilules contenant un progestatif norstero'ide de 1 re generation 


Triella 

1 Triphasique 

■ Ethinylestradiol 35 pg 
+ norethisterone 0,5-0,75-1 mg 

Pilules contraceptives dites normodosees de 2 e generation 1 

Stediril 

1 Monophasique 

1 Ethinylestradiol 50 pg + norgestrel 0,5 mg 

Pilules contenant un progestatif norstero'ide de 2 e generation 1 

Minidril, 

Ludeal 

Zikiale 

Optidril 

Seasonique 

1 Monophasique 

1 Ethinylestradiol 30 pg 
+ levonorgestrel 1 50 pg 

■ Prise continue de 21 cps actifs 
+ 7 cps placebo 

■ Prise continue de 84 cps actifs 

+7 cps contenant 10 pg d'Ethinylestradiol 

Leeloo 

Lovavulo 

Optilova 

Femosia 

1 Monophasique 

■ Ethinylestradiol 20 pg 
+ levonorgestrel 1 00 pg 
+ 7 cps placebo 

Adepal 

Pacilia 

1 Biphasique 

■ Ethinylestradiol 30-40 pg 
+ levonorgestrel 150-200 pg 

Trinordiol 

Daily 

Amarance 

Evanecia 

1 Triphasique 

1 Ethinylestradiol 30-40 pg 
+ levonorgestrel 50-75-1 25 pg 

Pilules contenant un progestatif de norstero'ide 3 e generation (NR) 1 

Cycleane 30 
Varnoline 
Desobel Ge 30 

1 Monophasique 

1 Ethinylestradiol 30 pg 
+ desogestrel 1 50 pg 

Varnoline 

Continu 

Optideso 30 

1 Monophasique 

■ Ethinylestradiol 30 pg + desogestrel 1 50 pg 

1 = 21 cps avec 1 'association et 7 cps 
placebo, pour prise en continu 

Carlin 30 

Efezial 30 
Felixita 30 
Minulet 
Optinesse 30 

1 Monophasique 

■ Ethinylestradiol 30 pg 
+ gestodene 75 pg 

Carlin 20 

Efezial 20 
Felixita 20 
Harmonet 
Meliane 
Optinesse 20 

1 Monophasique 

■ Ethinylestradiol 20 pg 
+ Gestodene 75 pg 

Cycleane 20 
Mercilon 

Desobel Ge 20 
Optideso 20 

1 Monophasique 

1 Ethinylestradiol 20 pg 
+ desogestrel 1 50 pg 

Melodia 

Minesse 
Edenelle 
Optinesse 15 

1 Monophasique 

■ Ethinylestradiol 1 5 pg 
+ gestodene 60 pg 

1 = 24 cps avec I'association 
et 4 cps placebo, pour prise en continu 

Tri-Minulet 

Perleane 

1 Triphasique 

■ Ethinylestradiol 30-40 pg 
+ Gestodene 50-70-100 pg 


Pilules contenant un progestatif : norgestinate 


Triafemi ■ Triphasique ■ Ethinylestradiol 35 pig 

+ norgestimate 180-215-250 pig 

Effiprev I Monophasique I Ethinylestradiol 35 pg 

+ norgestimate 250 pg 


Pilules contenant un progestatif d'autres generations (NR) 


Belara 

Jasmine 
Convuline 
Drospibel 30 

Jasminelle 
Belanette 
Drospibel 20 

Jasminelle 

Continu 


Yaz 


Monophasique I Ethinylestradiol 30 pg 

+ chlormadinone 2 mg 

Monophasique I Ethinylestradiol 30 pg 

+ drospirenone 3 mg 

Monophasique ■ Ethinylestradiol 20 pg 

+ drospirenone 3 mg 

Monophasique ■ Ethinylestradiol 20 pg 

+ drospirenone 3 mg 

■ Prise continue de 21 cps actifs 
+ 7 cps placebo 

Monophasique ■ Ethinylestradiol 20 pg 

+ drospirenone 3 mg 

■ Prise continue de 24 cps actifs 
+ 4 cps placebo 


Contraceptions utilisees par d’autres voies d’administration (NR) 


Evra 


Nuvaring 


Qlaira 


Patch 


Anneau vaginal 


I 3 patchs a changer 
tous les 7 jours 
I Ethinylestradiol 750 pg 
+ norelgestromine 6 mg 

I Ethinylestradiol 2,7 mg 
+ etonogestrel 1 1 ,7 mg 


Pilules contenant de I’estradiol (NR) 


Quadriphasique I 2 cps : 3 mg de valerate d’estradiol 
I 5 cps : 2 mg de valerate d’estradiol 
+ 2 mg de dienogest 
1 17 cps 2 mg de valerate d’estradiol 
et 3 mg de dienogest 
I 2 cps 1 mg de valerate d'estradiol 
I 2 comprimes blancs de placebo 

Monophasique 1 1 ,5 mg estradiol 

+ 2,5 mg acetate de nomegestrol 
■ Prise continue de 24 cps actifs 
+ 4 cps placebo 


Traitement antiacneique contenant de I’acetate de cyproterone* (NR) 


Zoely 


Diane 

Evepar 

Holgyeme 

Lumalia 

Minerva 


Monophasique 


I Ethinylestradiol 35 pg 
+ acetate de cyproterone 2 mg 


■ pas d’AMM pour la contraception mais AMM pour le traitement antiacneique. NR : Non rembourse. 
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L’equilibre estroprogestatif depend de la composition des 
deux hormones et de leurs doses respectives induisant un cli- 
mat hormonal propre a chaque association (tableau 2). Les diffe- 
rentes indications et effets secondaires decoulent directement 
de cet equilibre. 

Plusieurs types de contraception estroprogestative sont dispo- 
nibles en fonction de la sequence d’administration des steroi'des 
selon le jour du cycle. L’estrogene et le progestatif sont adminis- 
tres conjointement a differentes doses. On parle de pilule : 

- monophasique : si la dose des 2 composes est fixe tout au long 
du cycle ; 

- biphasique : s’il existe 2 dosages differents (plus forte posologie 
en 2 e partie de plaquette) ; 

- triphasique : s’il existe 3 phases de dosage ; 

- quadriphasique : s’il existe 4 phases de dosage. Une seule 
pilule est disponible dans ce format. Elle est aussi dite se- 
quentielle car elle comporte une phase estrogenique seule 
(2 jours). II s’agit de la pilule contenant de I’estradiol et du 
dienogest. 

Par ailleurs, certaines pilules s’utilisent tous les jours. En effet, 
des comprimes placebo sont ajoutes pendant la phase d’arret 
theorique (4 ou 7 jours) afin de minimiser les oublis de reprise de 
pilule. 

II existe plusieurs voies d’administration de la contraception 
estroprogestative : orale (pilule), transdermique (patch) et vaginale 
(anneau). 

Ces deux dernieres voies d’administration permettraient une 
meilleure observance, mais elles comportent les memes contre- 
indications metaboliques et vasculaires que la voie orale. 

3. Choix 

La contraception estroprogestative reste la contraception 
utilisee en premiere intention chez la femme jeune sans aucun 
facteur de risque. II est recommande de prescrire en premiere 
intention une contraception estroprogestative de deuxieme 
generation en raison du risque thromboembolique moins eleve 
qu’avec toutes les autres generations de contraception estro- 
progestative. 

Les contre-indications sont : 

- d'ordre carcinologique (tumeurs malignes du sein ou de I 'ute- 
rus [endometre]) ; 

- metaboliques (dyslipidemie, diabete mal equilibre ou complique) ; 

- vasculaires (thrombophilie biologique, antecedents personnels 
ou familiaux d’evenements thromboemboliques veineux, d' af- 
fections cardiovasculaires arterielles [infarctus du myocarde, 
accident vasculaire cerebral ischemique, arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs], hypertension arterielle, migraine 
avec aura, tabagisme important, age > 35-40 ans) ; 

- hepatiques et biliaires (antecedent de lithiase) ; 

- hormonales (pathologies hormonodependantes systemiques : 
lupus, syndrome des antiphospholipides par exemple). 

Les effets indesirables sont principalement vasculaires et meta- 
boliques car la contraception estroprogestative est associee a : 


- une augmentation du risque thromboembolique veineux en 
raison des modifications de I'hemostase induites pharmacolo- 
giquement par les steroi'des contenus dans les contraceptions 
estroprogestatives et dependant du climat hormonal de 
chaque pilule. Ce sont les pilules combinees de 2 e generation 
contenant du levonorgestrel (< 50 pig d’ethinylestradiol) qui 
sont le moins a risque par rapport aux contraceptions estro- 
progestatives contenant des progestatifs de 3 e generation 
(meme par voie extradigestive, patch ou anneau), de la drospi- 
renone ou de I 'acetate de cyproterone. Le risque thromboem- 
bolique existe aussi avec les pilules de 2 e generation. II est 2 a 
3 fois superieur, compare aux femmes non utilisatrices ; 

- une augmentation du risque arteriel (risque d’infarctus du 
myocarde ou d’accident vasculaire cerebral) principalement 
chez les femmes a risque arteriel car la contraception estro- 
progestative modifie les metabolismes suivants entrainant: 

■ des anomalies du metabolisme glucidique par diminution de la 
tolerance au glucose entraTnant un certain degre d’insulino- 
resistance ; 

■ des anomalies du metabolisme lipidique : dependant du climat 
hormonal de la contraception estroprogestative avec augmen- 
tation des triglycerides, du cholesterol total et du HDL choles- 
terol ; 

■ des anomalies du metabolisme de I’angiotensinogene : appari- 
tion d’une hypertension arterielle chez environ 5 % des femmes. 
II convient done de rechercher I’ensemble des facteurs de risque 

arteriels et veineux suivants (tableau 3). 


I Les facteurs de risque arteriels et veineux 
jl a rechercher 


Facteur de risque arteriel 

Facteur de risque veineux 

Age > 35 ans 

Age > 35 ans 

Dyslipidemie 

Surpoids, obesite 

Tabac 

Thrombophilie biologique connue 

Diabete 

Antecedents familiaux 
avant 60 ans1 er degre 

Hypertension 

Facteurs declenchants (platre, 
avion, alitement, cancer,...) 

Surpoids - Obesite 


Migraine (avec aura) 


Antecedents familiaux : 

*+■ infarctus du myocarde 

ou 

accident vasculaire cerebral 
avant 60 ans (65 ans femmes) 
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D’autres effets indesirables mineurs peuvent survenir, dependant 
principalement de I'equilibre hormonal de la combinaison estro- 
progestative, tels que : 

- troubles du cycle (plus frequents en debut de prise) ; 

- troubles digestifs (nausees, vomissements) ; 

- mastodynies ; 

- cephalees ou migraines ; 

- troubles de I’humeur ; 

- augmentation du risque de lithiase biliaire. 

II existe une grande variabilite interindividuelle concernant 
I'apparition de ces effets indesirables. 

L’impact carcinologique de I’utilisation d’une contraception estro- 
progestative depend de I’organe considere : 

- sein : les contraceptions estroprogestatives sont associees tres 
probablement a une tres discrete augmentation du risque de 
cancer du sein d’autant plus importante que I’age de premiere 
utilisation est jeune ; 

- col de I’uterus : augmentation du risque (chez les femmes HPV+) ; 

- ovaire : diminution du risque de cancer de I’ovaire (environ 50 %, 
duree dependante, d’ou la non contre-indication de la contraception 
estroprogestative chez les femmes mutees BRCA1 ou BRCA2 ; 

- endometre : diminution du risque de cancer de I'endometre ; 

- colon : diminution du risque de cancer du colon. 

Les effets benefiques, en dehors de I’effet contraceptif, sont aussi 
a souligner : 

- amelioration des dysmenorrhees ; 

- amelioration des menorragies fonctionnelles ; 

- amelioration de I’acne (quel que soit le type de contraception 
estroprogestative). 

Contraception progestative seule 

1. Contraception microprogestative 

Mode d’action : I’effet contraceptif des progestatifs a faibles doses 
agit par plusieurs mecanismes : 

- principalement par modification de la glaire cervicale (epaisse 
et done impropre au passage des spermatozoides), d’ou I’im- 
portance d’une utilisation en continu a heure fixe ; 

- par possible atrophie de I'endometre, inapte a la nidation ; 

- par diminution de la mobilite tubaire ; 

- et pour le desogestrel, par une discrete action antigonadotrope. 
Voie d’administration : elle peut se faire par : 

- voie orale : leur action contraceptive est essentiellement peri- 
pherique. Seulement 2 micropilules sont actuellement commer- 
cialisees en France (tableau 4). Denuee d’ effets secondaires 
metaboliques et vasculaires, il s’agit de I’une des methodes 
contraceptives de premier choix pour les femmes ayant des 
contre-indications metaboliques et vasculaires, en post-partum 
immediat ou pour la femme qui allaite ; 

-voie sous-cutanee : I’implant contraceptif delivre quotidien- 
nement de faibles doses d’etonogestrel a des taux plasma- 
tiques proches de ceux des microprogestatifs. II est pose 
sous la peau a la face interne du bras non dominant apres 
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une anesthesie locale. Sa duree d’action est de 3 ans. Son 
avantage majeur est que la contraception est ainsi indepen- 
dante de I’observance. II est cependant aussi inefficace en 
cas de traitements inducteurs enzymatiques associes ; 

- voie intra-uterine : les dispositifs intra-uterins au levonorgestrel 
entraTnent une atrophie de I’endometre et un epaississement 
de la glaire cervicale. Leur duree d’utilisation est de 5 ou 3 ans, 
en fonction de leur faille. Ces dispositifs sont specialement in- 
diques en cas de dysmenorrhees, menorragies fonctionnelles 
ou d’adenomyose associees. 

Les contre-indications absolues sont : 

- les pathologies hepatiques evolutives ; 

- le cancer du sein ; 

- les kystes fonctionnels a repetition ; 

- les antecedents de grossesse extra-uterine. 

Les effets indesirables principaux sont les troubles du cycle menstruel, 
spottings ou amenorrhee. Ils favorisent les dystrophies ovariennes 
responsables d’un climat d’hyperestrogenie relative favorisant 
ainsi I’apparition de mastodynies, de kystes fonctionnels ovariens, 
ou de signes d’hyperandrogenie tels que I’acne ou I’hirsutisme. 
Enfin, leur impact sur la mobilite tubaire pourrait induire une aug- 
mentation du risque de grossesse extra-uterine. 

2. Contraception macroprogestative 

Administres le plus souvent par voie orale, ce sont des proges- 
tatifs de synthese des groupes pregnane et norpregnane. Ils 
peuvent etre utilises, a dose adaptee, dans un but contraceptif. 

Mode d’action : faction principal est centrale, par effet antigo- 
nadotrope mais aussi peripherique. Cependant, n’ayant pas fait 
I’objet d’un depot de dossier avec calcul d’indice de Pearl, ils 
n’ont done pas I’AMM en contraception (tableau 5). 

Denues de tout retentissement metabolique et vasculaire, ils 
sont particulierement indiques chez les femmes agees de plus 
de 40 ans ou en cas de pathologies estrogenodependantes telles 
les mastopathies benignes, I’endometriose, les myomes uterins 
ou I’hyperplasie endometriale. 

Les contre-indications formelles sont les pathologies hepatiques 
evolutives et le cancer du sein. 

Les effets indesirables, comme pour les microprogestatifs, sont 
les troubles du cycle menstruel, spottings ou amenorrhee. Mais 
contrairement aux microprogestatifs et en raison de son effet 
antigonadotrope, la contraception macroprogestative induit un 
climat d’hypoestrogenie induisant potentiellement des troubles 
de la libido, une secheresse vaginale ou des troubles de I’humeur. 

Contraceptions non hormonales 

Contraceptions mecaniques 

1. Dispositif intra-uterin au cuivre 

Mode d’action : le cuivre induit : 

- une reaction inflammatoire endometriale du fait de la presence 
de cuivre ; 

- une probable toxicite directe sur les spermatozoides. 
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H Contraceptions progestatives disponibles en France en 2015 en fonction de la voie d’administration 

< 


Voie d’administration Molecules Nom commercial Dose 


Orale 

1 Levonorgestrel 

■ Microval 

■ cp 0,030 mg 


■ Desogestrel 

■ Cerazette 

■ Antigone 

■ Desopop 

1 Clareal Ge 

■ Diamilla 

■ Optimizette 

1 cp 0,075 mg 

Implant sous-cutane 

1 Etonogestrel 

■ Nexplanon 

1 Taux de liberation : 25 a 70 pg/24 h 
(variable selon le delai depuis la pose) 

Dispositif intra-uterin 

1 Levonorgestrel 

■ Mirena 

■ Jaydess* 

1 Taux de liberation : 20 pg/24 h 

1 Taux de liberation : 6 pg/24 h 


* indique particulierement chez les femmes nullipares. 


TABLEAU 5 

Macroprogestatifs disponibles en France en 2015 





Doses employees 


Classes therapeutiques 

Molecules 

Nom commercial 

par jour pour obtenir un effet 





antigonadotrope 

Pregnane 

1 Acetate de chlormadinone 

■ Luteran 

1 10 mg 



1 Medrogesterone 

■ Colprone 

1 10 mg 



1 Acetate de cyproterone 

1 Androcur 

1 50 mg 

Norpregnane 

1 Acetate de nomegestrol 

1 Lutenyl 

1 5 mg 



1 Promegestone 

■ Surgestone 

1 0,5 mg 


II existe differents modeles de dispositif intra-uterin au cuivre 
adaptes aux differentes failles uterines. II n’est pas contre-indi- 
que chez la femme nullipare (dont la vie sexuelle est stable). La 
pose du dispositif intra-uterin est recommandee en periode de 
regies. Le retrait peut se faire a n’importe quel moment du cycle. 
La duree d’action des dispositifs intra-uterins au cuivre est de 
5 a 10 ans pour certains modeles. 

Les contre-indications a la pose d’un dispositif intra-uterin sont : 

- les anomalies de la cavite uterine ; 

- les antecedents d’infection genitale haute ; 

- les antecedents de grossesse extra-uterine ; 

- les hemorragies genitales non diagnostiquees ; 

- les traitements immunosuppresseurs ou corticoides au long 
cours (dispositif intra-uterin au cuivre) ; 

- les pathologies a risque d’endocardite ; 

- la maladie de Wilson (dispositif intra-uterin au cuivre). 

Les complications sont I’expulsion spontanee, la perforation (la 
pose a ete souvent douloureuse), la survenue d'une infection 
genitale ou d’une grossesse extra-uterine. 


Les effets indesirables sont les menorragies, les metrorragies, les 
douleurs pelviennes. 

2. Dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

Les complications ou effets indesirables sont les memes que 
ceux des microprogestatifs par voie orale et que ceux du dispo- 
sitif intra-uterin au cuivre. 

Methodes de barriere 

II s’agit du preservatif masculin ou feminin, des spermicides, 
du diaphragme et de la cape cervicale, dont I’efficacite est net- 
tement moindre que les methodes precedemment decrites. 

Les preservatifs (feminins ou masculins) sont les meilleures 
methodes pour prevenir les infections sexuellement transmissibles. 

II s’agit de la premiere methode de contraception utilisee chez 
les adolescentes et femmes jeunes. 

Contraceptions definitives 

La sterilisation, qu’elle concerne I’homme ou la femme, est 
encadree par des textes juridiques (encadre 1). 
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Chez la femme 


i. Legislation contraception 
definitive (sterilisation) 

[loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001- 

art 26 JORF 7 juillet 2001 

article L1 1 1 1 -4 code de la sante publique, 

modifie par loi n° 2005-370 du 22 avril 2005- 

art 3 JORF 23 avril 2005 

rectificatif JORF 20 mai 2005 ] 


• Femmes majeures. 

• Premiere consultation : demande motivee 

et delivrance par le medecin des informations des differentes 
techniques : dossier d’information ecrit et attestation 
de consultation medicale. 

• Delai de reflexion de 4 mois obligatoire. 

• Deuxieme consultation prealable a I’intervention : 
confirmation par ecrit de son consentement eclaire. 

• Patiente sous tutelle ou curatelle a decision soumise 

au juge des tutelles apres avoir entendu le representant legal. 

• Lieu de I’intervention : etablissement de sante (hopital 
ou Clinique). 


2. Contraception d’urgence 
en pratique 


En cas de rapport sexuel non protege. 


• Une seule fois suffit. 

• Ne comptez pas les jours. 

• Prendre la contraception d’urgence le plus vite possible. 

• Protegez les rapports suivants jusqu’aux regies 
(au minimum 7 jours). 

• En cas de retard de regies de plus de 5 jours ou de 
saignements anormaux : realisation d’un test de grossesse et 
consultation medicale. 


Plusieurs techniques sont possibles : 

- la methode coelioscopique par pose de clip ou d’anneau tu- 
baire, section-ligature des trompes ; 

- la methode hysteroscopique (dispositif Essure) avec pose 
d’un dispositif a type de stent dans chaque trompe entraTnant 
une fibrose irreversible. Cette methode ne necessite pas 
d’anesthesie generale. Elle demande 3 mois pour etre efficace 
et doit etre associee a une autre contraception durant ce delai. 
Les echecs de pose sont rares. La realisation d'un cliche d’ab- 
domen sans preparation est obligatoire a 3 mois afin de s’as- 
surer du bon positionnement du dispositif. Elle est contre-indi- 
quee en cas de corticotherapie. 

Chez I’homme 

II s’agit de la vasectomie bilaterale. L’ efficacite n’est pas imme- 
diate (90 jours apres le geste). Elle peut etre effectuee sous 
anesthesie locale ou generale. 

Contraceptions d’urgence 

II s’agit d’une methode de contraception d’exception (encadre 2). 
II existe plusieurs possibles selon le delai depuis le rapport sexuel 
a risque : 

- administration de fortes doses de levonorgestrel (1 ,5 mg) en 
prise unique le plus rapidement possible dans les 72 heures 
apres le rapport potentiellement fecondant. Cette methode est 
en vente libre et gratuite pour les mineures. II n’existe aucune 
contre-indication pour cette methode ; 

- administration d’acetate d’ulipristal (30 mg) en une prise 
unique. II s’agit d’un modulateur selectif des recepteurs de 
la progesterone actif par voie orale. Son efficacite semble 
superieure plus de 72 heures apres le rapport fecondant par 
rapport aux fortes doses de Iwevonorgestrel et s’etend jusqu’a 
1 20 heures ; 

- pose d'un dispositif intra-uterin dans les 5 jours apres un rapport 
non protege. Parfois difficile d'acces, c’est la methode la plus 
efficace. 

En cas d’oubli ou de decalage de la prise de pilule, le risque de 
grossesse non desiree depend du type de contraception utilise 
(estroprogestative ou microprogestative), de I’existence ou non 
de rapports sexuels dans les jours precedant ou suivant I'oubli 
mais aussi du moment du cycle auquel est survenu I’oubli. Le 
recours a la contraception d’urgence est indique par precaution 
en cas de rapport sexuel dans les 5 jours precedant I’oubli ou en 
en cas d’oubli de deux comprimes (figure). 

Efficacite des differentes contraceptions 

Le tableau 6 resume I’efficacite des differentes methodes dispo- 
nibles. 
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■mmim Conduite a tenir en cas d’oubli(s) de pilule (HAS 2013, ANAES 2004), * sauf mention speciale de I'AMM. 


Rappelons que les methodes dites naturelles sont tres peu 
efficaces, ce qui doit etre rappele aux femmes. 

L’utilisation parfaite correspond aux resultats des etudes spe- 
cifiquement realisees pour tester I’efficacite de la methode. 

L’utilisation courante (vie courante) correspond aux resultats 
des etudes testant I’efficacite en dehors d’etudes specifiques, 
laissant la place aux oublis ou autres problemes d’absorption 
(troubles digestifs...) ou aux oublis de reprise de contraception, 
plus frequents dans cette situation. 

Soulignons enfin la plus grande efficacite des contraceptions 
dites de longue duree (dispositif intra-uterin, implant) compara- 
tivement aux autres methodes contraceptives (pilule, patch 
anneau) necessitant une prise reguliere. 

Choix de la contraception 

Ce choix depend de I’existence de contre-indications. II faut 
expliquer les avantages et effets indesirables potentiels de la 
contraception, informer la patiente sur les infections sexuellement 


TOUS DROITS RESERVES - 


transmissibles, la sexualite, la grossesse et I’importance du de- 
pistage gynecologique et mammaire. 

Interrogatoire 

II precise : 

- les antecedents personnels et familiaux de cancer du sein, 
d’episodes thromboemboliques veineux ou arteriels, hypertension 
arterielle, diabete, dyslipidemie, tabagisme, obesite, migraine 
avec ou sans aura, age ; 

- les antecedents gyneco-obstetricaux : age des premieres regies, 
troubles du cycle, mastodynies, dysmenorrhees, episodes in- 
fectieux, grossesse extra-uterine ; 

- la prise de medicaments, notamment inducteurs enzymatiques 

(tableau 7). 

Examen clinique 

II doit etre general, pelvien et mammaire, incluant prise de 
pression arterielle et calcul de I’indice de masse corporelle (poids 
et taille). 
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CONTRACEPTION 


Efficacite des differentes methodes 
contraceptives mesuree par le pourcentage 
1 de femmes concernees par une grossesse 
| non intentionnelle durant la premiere annee 
d’utilisation (OMS 2009) en fonction 
de I’utilisation ideale ou courante 


Methode 

Utilisation 

courante 

Utilisation 

parfaite 

Pilules combinees 
estroprogestatives 
(orale, patch, anneau) 

8% 

0,3 % 

Pilules microprogestatives 

8% 

0,3 % 

Implant au levonorgestrel 

0,05 % 

0,05 % 

Dispositif intra-uterin au cuivre 

0,8 % 

0,6 % 

Dispositif intra-uterin au 
levonorgestrel 

0,1 % 

0,1 % 

Preservatif masculin 

15% 

2% 

Preservatif feminin 

21 % 

5% 

Retrait 

27% 

4% 

Spermicides, tampons, eponges 

29% 

18% 

Diaphragme 

16% 

6% 

Cape 

** Femmes uni-/multipares 

32% 

20% 

** Femmes nullipares 

16% 

9% 

Sterilisation 
** Feminine 

0,5 % 

0,5 % 

Masculine 

0,15% 

0,10% 

Aucune methode 

85% 

85% 


Contraception 

POINTS FORTS A RETENIR 

O L'interrogatoire est I’etape indispensable avant toute 
prescription d'une contraception. 

© L'utilisation d’une contraception estroprogestative est 
associee a un risque significativement augmente de pathologie 
thromboembolique veineuse, ce risque etant moins important 
avec les contraceptions estroprogestatives de 2 e generation ou 
celles contenant du norgestinate compare a toutes les autres 
contraceptions combinees hormonales (orale, patch, anneau). 

© En cas de facteur de risque arteriel, I’utilisation 
d'une contraception estroprogestative doit etre tres prudente 
en raison de I’augmentation du risque arteriel (infarctus 
du myocarde, accident vasculaire cerebral ischemique). 

© Les contraceptions progestatives pures represented 
une alternative de choix en cas de risque metabolique, 
vasculaire ou mammaire. 

© Les dispositifs intra-uterins ne sont pas contre-indiques 
chez la femme nullipare. 

© Apres avoir evalue le terrain et les contre-indications 
eventuelles, le choix de la contraception doit etre celui 
de la patiente afin d’obtenir la meilleure observance possible. 

© Lors de la premiere prescription de contraception, une 
information sur la possibilite du recours a la contraception 
d’urgence doit etre systematique. 

O Ne pas oublier que malgre I’utilisation d’une contraception 
efficace, le preservatif reste le seul moyen de prevenir les 
infections sexuellement transmissibles. 



Examens complementaires 
lls comprennent : 

- un bilan metabolique (cholesterol total, triglycerides, glycemie 
a jeun) en cas de prescription d’un estroprogestatif. S’il existe 
des antecedents familiaux de dyslipidemie ou d’accidents ar- 
teriels, ce bilan doit etre realise avant la premiere utilisation, 
puis apres trois mois d'utilisation d’une contraception estro- 
progestative. Sans antecedents familiaux, le deuxieme bilan 
suffit ; 

- un bilan de thrombophilie en cas de contexte familial de patho- 
logie thromboembolique veineuse ; 

- un frottis cervico-vaginal (a effectuer tous les 3 ans). 
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Initiation 

Idealement debutee le 1 er jour des regies, un delai jusqu’au 
5 e jour est acceptable. Au-dela (methode quick start), T efficacite 
contraceptive n' etant pas immediate, les rapports doivent etre 
proteges pendant au moins 7 jours. 

Evaluation/surveillance 

Un examen Clinique tous les 3 mois pendant les 6 premiers mois, 
puis tous les 6 mois a 1 an est indique. 

Cet examen permet la verification de I ’observance et de la 
bonne tolerance clinique de la contraception et de I'absence d’un 
nouvel evenement personnel ou familial pouvant laisser apparaTtre 
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TABLEAU 7 

Medicaments inducteurs enzymatiques 

Fortement inducteurs 

Antiepileptiques 

Antiretroviraux 

1 phenobarbital 

1 efavirenz 

1 primidone 

1 etravirine 

1 phenytoi'nes 

1 lopinavir 

1 carbamazepine 

1 nelfinavir 

■ felbamate 

1 neviparine 

■ topiramate (dose > 200 mg/j) 

1 ritonavir 

■ rufinadine 


■ oxcarbazepine 


■ primidone 


Certains antibiotiques 

Antidepresseur 

■ rifampicine 

■ millepertuis 

Vasodilatateur 


1 bosentan 


Faiblement inducteurs 


Antifongique Psychostimulant 

I griseofulvine I modafinii 


Antiemetique Sedatif 

I aprepitant ■ meprobamate 


Cas particulier de la lamotrigine 


Les estroprogestatifs accelerent le metabolisme de cet antiepileptique 
et peuvent aboutir a une diminution de sa concentration plasmatique, entrainant 
une recrudescence des crises d’epilepsie. 


une contre-indication. II permet en outre la realisation d’un examen 
clinique mammaire indispensable dans ce contexte, la prise de la 
tension arterielle et la verification de la stability du poids. 

La surveillance biologique doit etre la suivante : 

- avant 35 ans et en I’absence de facteurs de risque personnels 
ou familiaux : le premier bilan doit etre realise 3 mois apres la 
mise en route de la contraception estroprogestative. II comprend 
necessairement la mesure a jeun de la glycemie, du cholesterol 
total et des triglycerides plasmatiques. II doit etre renouvele 1 2 mois 
apres puis tous les 5 ans en I’absence de faits nouveaux ; 

- apres 35 ans : adapter en fonction des facteurs de risque vasculaire. 
Apres avoir evalue le terrain et les contre-indications eventuelles, 

le choix de la contraception doit etre celui de la patiente afin d’obtenir 
la meilleure observance possible. 

Une evaluation reguliere de la tolerance et de la bonne observance 
de la contraception est indispensable afin de reajuster ou de modifier 
la prescription si besoin.* 
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A. Gompel n’ont pas fourni de declaration de lien d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Void un cas clinique transversal concernant la contraception chez une femme souffrant de migraine, 
symptome souvent oublie dans I’interrogatoire de premiere consultation de prescription d'une contraception. 

CAS CLINIQUE 

Une femme agee de 31 ans, G2P2, vous consulte pour le renouvellement de sa contraception orale. 

Elle souffre de crises migraineuses sans aura depuis Page de 25 ans. Elle ne presente pas d'antecedents 
personnels ni familiaux de thrombose veineuse ou de pathologie carcinologique. 


QUESTION 3 

Si toutes les donnees de I’interrogatoire 
et de I'examen clinique sont satisfaisantes, 
pouvez-vous lui prescrire 
une contraception estroprogestative ? 
Justifiez votre reponse. 



QUESTION 1 

Quelles donnees de I’interrogatoire doivent 
etre precisees ? 

QUESTION 2 

Que recherchez-vous a I’examen clinique ? 


QUESTION 4 

Elle revient vous voir au bout de trois mois. 

Les cephalees sont desormais precedees 
pendanr 45 minutes de troubles visuels 
a type de lignes brisees. 

Quel est votre diagnostic ? 

QUESTION 5 

Quelle est votre attitude face a la contraception 
en cours ? Justifiez votre reponse. 

QUESTION 6 

Quelle contraception pouvez-vous 
lui proposer ? 


Retrouvez toutes les reponses et les commentaires sur 
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